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 Resumen: Actualmente se sabe que los Trastornos Temporomandibulares (TTM) 
tiene una etiología multifactorial. Para su comprensión se a  planteado un modelo 
biopsicosocial en el cual alteraciones a nivel estructural y neuromuscular del 
Sistema Estomatognático (SE), en conjunto con aquellas ocurridas en el ámbito 
psicosocial interactúan gestando un complejo escenario etiológico. Los criterios 
diagnósticos para la investigación de los trastornos temporomandibular (CDI / 
TTM) han sido el protocolo más utilizado en TTM desde su publicación en 1992. 
En el año 2014 se realizo una revisión de los CDI / TTM actualizando sus criterios 
a “Criterios Diagnostico de los Trastornos Temporomandibulares” (CD / TTM). Los 
instrumentos originales CDI / TTM del Eje II, se mostraron validos y fiables, por lo 
que no se realizo ninguna modificación. Este sistema de clasificación se basa en 
el modelo biopsicosocial del dolor que incluye un eje I, físico, utilizando criterios 
diagnósticos fiables y fáciles de operacionalizar, y una evaluación del Eje II del 
estado psicosocial y discapacidad relacionada con el dolor. Considerando por otra 
parte las presiones académicas propias de la vida universitaria y que constituyen 
una importante fuente de estrés en los estudiantes, es que se genero el interés por 
este estudio. Método: La muestra fue de 208 estudiantes de entre 18-35 años de 
la carrera de Odontología entre primero y sexto año, a los cuales se les aplico el 8 
encuestas correspondientes al Eje II de los CD/TTM. Resultado: Se presento una 
relación directa (P < 0,05) entre el aumento de las carga académicas y los niveles 
de Depresión, Ansiedad, Angustia y Somatización. En relación al curso, la 
Ansiedad fue la única condición psicológica que presento diferencias significativas 
(P < 0,05). Conclusión: Los estudiantes de la carrera de odontología con mayor 
carga académica medida en horas prácticas y teóricas presentan un aumento en 
los niveles de Depresión, Ansiedad, Angustia y Somatización.  
 
 
 
 
 
	  
 
Summary: Today temporomandibular disorders (TMD) has a multifactorial 
etiology. To understand this, we have a biopsychosocial model in which structural 
and neuromuscular disorders Stomatognathic System level (SE), together with 
those that occurred in the psychosocial field interact brewing a complex etiological 
stage. The diagnostic for research of temporomandibular disorders ( RDC / TMD) 
have been the most widely used protocol in TMD since its publication in 1992. On 
2014 a review of the RDC / TMD was done updating the guideline to "Diagnostic 
the Temporomandibular disorders "(DC / TTM). The original instruments RDC / 
TMD Axis II, were valid and reliable, so that no change was not performed. This 
classification system is based on the bio psychosocial model of pain including an 
axis I, physicist, using reliable and easy to operationalize standard diagnostic and 
an assessment of Axis II of psychosocial status and pain-related disability. 
Whereas, more over’s own academic pressures of college life and are a major 
source of stress in students, is that interest genre by this study. Method: The 
sample was, 208 students which ages were between 18-35 years old, and they 
were studying to be a dentist, they are at school between first and sixth year, 
answered 8 surveys corresponding to Axis II of the DC / TTM. Result: a direct 
relationship (P <0.05) between increased academic load and levels of depression, 
anxiety, distress and somatization were present. In relation to the course, Anxiety 
was the only psychological condition that presented significant differences (P 
<0.05). Conclusion: The students of Odontology with more courses, measures in 
practical and theoretical hours show an increase in levels of depression, anxiety, 
distress and somatization. 
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1. - INTRODUCCIÓN  
El Sistema Estomatognático es la unidad morfo funcional integrada y 
coordinada, constituida por el conjunto de estructuras esqueléticas, musculares, 
angiológicas, nerviosas, glandulares y dentales, organizadas alrededor de las 
articulaciones occípito-atloidea, atlo-axoidea, vértebro-vertebrales cervicales, 
témporo-mandibulares, dento-dentales en oclusión y dento-alveolares, que se 
ligan orgánica y funcionalmente con los sistemas digestivo, respiratorio, 
fonológico, olfatorio y de expresión estético-facial. 
Este sistema está ubicado en la región cráneo-facial, en una zona limitada 
aproximadamente por un plano frontal que pasa por las apófisis mastoide y dos 
líneas horizontales que pasan, la superior por los rebordes infraorbitarios y la 
inferior por el hueso hioides. 
La función normal del sistema se da gracias a la armonía y compatibilidad 
de sus componentes morfofuncionales. Cuando surge en uno de ellos, 
alteraciones en su forma y/o función, se puede generar de manera simultánea 
alteraciones en algunos de sus otros componentes.  
Considerando la capacidad biológica del organismo de adaptarse y 
defenderse frente a cambios, el sistema  puede responder de dos maneras, 
Adaptándose fisiológicamente o generando un estado patológico. Este último se 
da, si  el desequilibrio morfofuncional, supera la capacidad de adaptación de la 
persona. Las alteraciones que afectan el equilibrio del sistema son de origen 
multifactorial, entre los cuales podemos encontrar factores traumáticos, oclusales, 
parafuncionales, alteraciones psicológicas y alteraciones del sistema nervioso 
central o periférico. (2,4,12) .  
En el momento cuando el estado patológico se establece, es cuando el 
individuo comienza a manifestar signos y síntomas de enfermedad.  
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2. - MARCO TEÓRICO  
2.1.- TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES 
Los trastornos temporomandibulares son un grupo variado de 
manifestaciones patológicas que afectan  las articulaciones temporomandibulares, 
los músculos masticatorios o ambas estructuras. La ADA en 1983 adopto el 
término Trastornos temporomandibulares o Trastornos TM para referirse a todas 
las alteraciones funcionales del sistema estomatognático. 
El interés para la investigación en este campo se inicio a partir del artículo 
del Dr. James Costen en 1934, donde sugería por primera vez que las 
alteraciones en las arcadas dentarias generaban diversos síntomas referidos al 
oído. Debido a sus descubrimientos los primeros tratamientos de estos trastornos 
se basaron en devolver las condiciones perdidas a las arcadas dentarias.  
Durante la década de los cincuentas, los especialistas comenzaron a 
observar con más detalles las interferencias en la oclusión, adjudicándoles a ellas 
un papel importante en la etiología de los TTM. 
En los primeros estudios científicos en TTM se relacionó el estado oclusal 
con la función masticatoria utilizando estudios electromiograficos. Los trastornos 
que más se describían fueron los relacionados con el dolor de la musculatura 
masticatoria. En la década de los sesenta y en adelante, se incluyeron dentro de 
las investigaciones  la oclusión y el estrés emocional,  como factores etiológicos 
de los trastornos funcionales del sistema masticatorio.  Ya en la década de los 
ochenta a través de la investigación y la práctica clínica, los odontólogos 
comprenden la complejidad de los factores involucrados y observados hasta ese 
momento en el campo de los TTM. (1) 
En estudios internacionales se a estimado que la prevalencia de Trastornos 
temporomandibulares en la población general, es de un 40 a un 60%. En esos 
mismos estudios se ha logrado determinar que un  41% de la población presenta 
al menos un síntoma y un 56% al menos un signo (1, 33). 
Actualmente se considera que la etiología de los TTM es multifactorial, 
donde a los factores que aumentan el riesgo de padecer un TTM se les 
denominan factores predisponentes, los que favorecen la aparición de los TTM  se 
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les denominan iniciadores y los factores que afectan la recuperación y contribuyen 
al progreso del TTM son los factores perpetuantes. (1,32) 
Las principales causas de TTM son los traumatismos, el estrés emocional, 
el dolor, las condiciones oclusales y las parafunciones, encontrándose dentro de 
este ultimo el denominado bruxismo. 
El estrés emocional es un factor etiológico importante dentro de la 
fisiopatogenia de los TTM, interfiriendo en la actividad muscular normal. Este 
factor etiológico se explica a través de la relación que existe entre los centros 
emocionales superiores como el hipotálamo, sistema reticular, el sistema límbico y 
la actividad muscular, generando en estados de estrés un aumento de la tonicidad 
muscular. (1, 34)  
Las consultas al odontólogo por esta alteraciones refieren mayormente 
como síntomas y signos, el dolor y la disfunción, siendo el dolor muscular el 
síntoma mas recurrente. El dolor muscular denominado también mialgias puede ir 
desde una sensibilidad a la palpación hasta dolores extremos, asociado a fatiga o 
tensión muscular, los cuales se deben generalmente a un aumento en la actividad 
muscular masticatoria. Sin embargo actualmente, se considera el dolor muscular 
como un fenómeno complejo, involucrando en su génesis mecanismos 
centrales.(1,35)  Las disfunciones, por otra parte, son signos clínicos donde se 
observa la disminución de la amplitud de los movimientos mandibulares, 
clínicamente se manifiesta con disminución de la apertura bucal. 
Por otra parte el dolor en cualquier estructura articular se denomina 
artralgia, la cual es de aparición súbita e intensa. Se origina con la activación de 
los nociceptores ubicados en los tejidos blandos vecinos a la articulación tales 
como ligamentos discales, ligamentos capsulares y tejido retrodiscal. Los 
nociceptores ubicados en estas tres estructuras se verán estimulados por el 
estiramiento de los ligamentos o la compresión del tejido retrodiscal, de este modo 
se percibirá la sensación dolorosa. 
Producto de la activación de los nociceptores la musculatura que genera los 
movimientos mandibulares es inhibida. Este mecanismo inhibitorio se le denomina 
reflejo nociceptivo. (1) 
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Los trastornos funcionales de la ATM se manifiestan con alteración en los 
movimientos entre en cóndilo y el disco articular, generando con esto, ruidos 
articulares y alteraciones en la dinámica de los movimientos articulares.  
Los ruidos que se generan en la articulación pueden ser como: clics cuando son 
cortos o pops si son más fuertes, y la crepitación que es un ruido como de gravilla. 
  La articulación producto de alteraciones en la función articular puede 
presentar agotamiento o  bloqueo. (1,36) 
 Los trastornos temporomandibulares y sus interacción con el propio 
sistema es en su entendimiento es una tarea compleja. Por lo tanto para su 
comprensión es esencial el conocimiento de sus estructuras y su interacción entre 
ellas. Habiendo comprendido a cabalidad será mas fácil lograr diagnósticos 
certeros y el tratamiento adecuado para cada condición patológica, Logrando de 
este modo, el control eficaz de los síntomas y signos.  
 
2.2.- DOLOR 
El dolor es la principal causa de las consultas médicas, con una importante 
repercusión a nivel asistencial, individual y grupal. 
La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor 
como "una experiencia sensorial y emocional desagradable con daño tisular actual 
o potencial o descrito en términos de dicho daño".  
El dolor es siempre subjetivo, cada individuo aprende la aplicación del 
término dolor a través de experiencias vividas. Los biólogos en cambio reconocen 
que los estímulos que causan dolor son susceptibles de dañar los tejidos. En 
consecuencia, el dolor es la experiencia que asociamos con daño tisular real o 
potencial y es, sin duda, una sensación en una parte del cuerpo, que es siempre 
desagradable y por lo tanto también una experiencia emocional.  Muchas 
personas  relatan sensaciones dolorosas en ausencia de daño tisular, es en esos 
cosos donde se sospecha cuadros psicológicos.  Por tanto la definición de IASP 
evita vincular siempre el dolor al estímulo.  Aunque el dolor con más frecuencia 
tiene una causa física próxima. (16, 17) 
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La explicación subjetiva del dolor se origina por cuatro procesos diferentes; 
Transducción, transmisión, modulación y percepción.  
La transducción es el proceso por el cual los estímulos potencialmente 
dañinos generan una actividad eléctrica en las terminaciones nerviosas sensitivas. 
Las terminaciones nerviosas específicas para la transmisión de estímulos 
dolorosos son llamados nociceptores y se pueden encontrar en cualquier tejido del 
cuerpo. Los nociceptores son los encargados de identificar el daño en un 
determinado campo receptivo y responde a varios tipos de estímulos como; 
mecánicos, calor, frío y químicos. Por lo que son considerados polimodales. 
(18,32) 
Cada receptor sensorial esta conectado a una neurona aferente que lleva 
los impulsos al Sistema nervioso central, este proceso se denomina transmisión. 
Existen tres clases de neuronas aferentes, las encargadas de la trasmisión 
mecanotérmica, las mecanoreceptoras de alto umbral y las aferentes polimodales 
que trasmiten impulsos mecánicos, térmicos y químicos. (32) 
Las neuronas aferentes primarias llegan con la información del exterior al 
SNC para realizar sinapsis con las neuronas de segundo orden, la que tiene lugar 
en el asta dorsal de la medula espinal específicamente en las áreas de la lámina I, 
II y V de Rexed.  
Existen tres tipos de neuronas de segundo orden según el tipo de impulso 
que transportan: Las mecanosensitivas de umbral bajo, las neuronas específicas 
nociceptivas y las de amplio rango dinámico, siendo las dos últimas las 
encargadas de la transmisión del estimulo nociceptivo. (32) 
En el asta dorsal de la médula, las neuronas de segundo orden hacen 
sinapsis con interneuronas las cuales, a su vez, hacen sinapsis con otras 
interneuronas, siendo cualquiera de ellas neuronas inhibitorias o excitatorias, 
modulando de esta manera la transmisión del impulso doloroso. Una vez que el 
impulso a pasado a estas neuronas de segundo orden, estas llevan la información 
a los centros superiores destacándose en su modulación el tronco encefálico, el 
cerebelo, el diencéfalo, y el cerebro.(32) 
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Las neuronas de segundo orden ascienden a los centros superiores a 
través del tracto espinotalamico anterolateral, que es contralateral. Algunas 
neuronas ascienden por el mismo lado mediante el sistema del lemnisco, la 
información que ascienden por esta vía lo hace muy rápidamente,  generando de 
manera casi inmediata la respuesta del músculo a los cambios del medioambiente. 
La información transmitida por el sistema anterolateral se dividirá en dos tractos; el 
neospinotalámico que transmite de forma rápida y directa al cerebro. y el 
paleoespinotálamico que transfiere información más lentamente y viaja por 
muchos otros centros antes de llegar a el cerebro.(18,32) 
La información sensitiva de la cara y estructuras bucales no entran en la 
medula espinal, sino que lo hacen a través del quinto nervio craneal, donde los 
cuerpos de estas neuronas se encuentran en el ganglio de Gasser. Los impulsos 
nociceptivos provenientes de la cara y estructuras bucales  entran directamente en 
el tronco cerebral en la región de la protuberancia para hacer sinapsis en el núcleo 
espinal del trigémino, este tracto esta dividido en tres subnúcleos; el subnucleó 
oral, el interpolar y el caudal, siendo este ultimo especialmente implicado en los 
mecanismos nociceptores trigéminales. Otro componente importante es el núcleo 
motor del nervio trigémino, esta área está involucrada en la respuesta de los 
estímulos que requieren una respuesta motora. (18,32) 
Las neuronas de segundo orden trigéminales se proyectan al tálamo  a partir de 
sinapsis con los aferentes primarios en el subnucleó caudal. Es en el tálamo 
donde se valoriza el impulso y se direcciona al lugar más adecuado de la corteza 
cerebral. 
A nivel supraespinal el impulso nervioso nociceptivo  alcanza los centros 
superiores y  el individuo hace un juicio de la experiencia de acuerdo a varios 
factores. 
En el tronco cerebral se generan constantemente impulsos sensoriales que 
son repartidos por el SNC, la formación reticular ubicada en esta zona  puede 
potenciar o inhibir los impulsos,  esto quiere decir que existen constantemente 
impulsos nerviosos nociceptivos que son inhibidos o potenciados por otros 
sistemas dependiendo de la actividad de estos.  
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Por ejemplo en un tronco cerebral hiperactivo (actividad constantes de 
estímulos dolorosos) impulsos pequeños puede percibirse y generar una gran 
respuesta nociceptiva. (18,32) 
Luego de pasar por el tronco cerebral, el estímulo llega al tálamo donde se 
direcciona a la corteza, es en este lugar, donde se guardan los recuerdos y 
experiencias previas relacionadas con el dolor. Los recuerdos dolorosos previos 
generan en el individuo un autoacondicionamiento el cual afecta enormemente la 
respuesta dolorosa, es importante considerar estos aspectos, a la hora de tratar  
pacientes con síndromes dolorosos cíclicos.  
Es en la corteza donde se le da significado y trascendencia a la experiencia 
dolorosa. 
También el impulso nervioso proveniente del  tálamo puede llegar al 
sistema límbico donde la experiencia dolorosa es modulada a nivel emocional, 
generando respuestas emocionales protectoras como la rabia o el miedo. Si la 
experiencia dolorosa es mantenida en el tiempo, las respuestas emocionales son 
acompañadas de sentimientos de desamparo, tristeza o depresión. (18, 32,37) 
En un paciente con un estado emocional confortable la experiencia 
emocional del dolor será mínimo. Sin embargo, en pacientes con un estado 
emocional alterado la experiencia dolorosa se vera potenciada. 
Los rasgos conductuales son otra dimensión dentro de la experiencia 
dolorosa, representa la interacción entre la corteza cerebral y las estructuras 
límbicas, la cual se relaciona con la conducta. Dentro de las estructuras límbicas 
encontramos los centros del placer/dolor. Los impulsos generados en esta zona no 
son percibidos conscientemente, si no como un instinto básico. Clínicamente se 
puede observar en individuos que padecen dolores crónicos donde aparecerán 
alteraciones del estado de ánimo como la depresión. (18,32) 
Los Individuos dependiendo del significado y trascendencia que le otorguen 
a la experiencia dolorosa, pueden darle gran importancia y emoción al dolor y 
sufrir enormemente. Otros en cambio el mismo nivel de dolor pueden darle poca 
importancia y emoción y no sufrir en absoluto. Cuando hablamos de estos 
aspectos, hablamos de la psicología del dolor. (32) 
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Los factores psicológicos del dolor influyen sobre todos los tipos de dolores. 
Dentro del modelo mecanicista del dolor, se explica que los dolores siempre tienen 
su origen en una enfermedad somática o en un daño estructural, por lo entendido 
hoy en día de los padecimientos dolorosos, esta mirada del dolor no es 
representativa de todos los dolores. 
Un modelo que comprende mas allá del solo daño en los tejidos, es el, 
modelo biopsicosocial de enfermedades. Este modelo considera al individuo como 
una unidad compleja, interpretando la interacción entre los centros superiores 
como la influencia psicosocial a las experiencias dolorosas. Siendo este modelo 
de mayor relevancia cuando se considera el dolor crónico. (18,32) 
El dolor se puede clasifica según; duración, carácter, localización y  origen.  
La clasificación más utilizada del dolor, se basa en su duración: Agudo y crónico.  
El dolor agudo, relacionado estrechamente con daños somáticos, traumatismos o 
enfermedad. Se define en relación al tiempo que requieren los tejidos para sanar. 
Determinado como tiempo limite de duración tres meses. Interesante destacar que 
aun no se a llegado a un consenso habiendo autores que determinan  un dolor 
agudo como el que dura menos de 6 meses. (16,17) 
El dolor crónico, en contraposición, es aquél que dura más de tres meses. 
Esta clase de dolor tiene poco componente neurovegetativo, pero gran 
compromiso psicológico. (16) 
Cuando la cicatrización es completada, el dolor debe remitir. Si el dolor continúa 
tras el tiempo normal de cicatrización, el origen del dolor está en duda. Una de las 
razones de la permanecía del dolor es la influencia de factores psicológicos, 
originándose en relación a factores cognitivos, afectivos y conductuales del dolor. 
A medida que la duración se extiende en el tiempo, los niveles de sufrimiento 
aumentan, aun cuando la intensidad dolorosa somática sea la misma.  
Dependiendo de la base emocional del individuo pueden generarse estados 
depresivos con diversos niveles de severidad, llegando a provocar problemas con 
el sueño y las actividades diarias, reduciendo su calidad  de vida. (16, 18,32) 
El dolor crónico por TTM provoca una pérdida significativa de bienestar en 
el individuo y genera importantes costos relacionados con la atención médica u 
	   17	  
odontológica,  Por esta razón, en pacientes con TTM crónico, las terapias deben 
tener un enfoque multisistémico ser acompañadas por apoyo psicológico y 
terapias cognitivo-conductuales. (16, 17,18) 
 
2.3.- EPIDEMIOLOGÍA 
Entre los numerosos estudios sobre la prevalencia de la Trastornos 
temporomandibulares (TTM), muy pocos han sido llevados a cabo con muestras 
representativas de la población general. Y rara vez  los resultados se ajustan a las 
características sociodemográficas de la población. Debido a que no existe una 
única definición aceptada de trastornos temporomandibulares como un término 
global, las tasas de prevalencia de TTM han variado ampliamente durante los 
años. Afortunadamente, la estandarización de los métodos de examinación y de 
recolección de los síntomas y signos permite investigar y  evitar la amplia variación 
observada en estudios epidemiológicos en términos de prevalencia. (3) 
De acuerdo a la literatura, la variación de la prevalencia se debe a la 
población de estudio y el tipo de índice para diagnosticar el padecimiento.(42) 
Las tasas de prevalencia de trastornos de la ATM son más altas entre las 
personas más jóvenes. Son también, al menos, dos veces más frecuente en las 
mujeres que los hombres. De los cuales solo del 3% al 7 % busca ayuda 
profesional. (1, 40,43) 
  Los síntomas han sido presentados con un rango de prevalencia de 12 % a 
59% y un alto número de signos 28% al 93%. En un estudio realizó a 1201 
personas, en Ciudad de La Habana, determino que el 31,89% Presentaron 
disfunción a través de una entrevista anamnésica y el 47,33 % según un índice 
clínico, evidenciando un porcentaje mayor  con signos clínicos de disfunción que 
los que refirieron algún síntoma. (41,42) 
Los trastornos temporomandibulares se han convertido en un problema de 
salud pública oral. Los estudios sobre TTM  en los años setenta, mostraron que la 
presencia de signos y síntomas eran iguales en hombres que en mujeres. (40, 
44,45) Estudios más recientes han demostrado mayor prevalencia en el sexo 
femenino. En relación al dolor orofacial, se ha determinado una prevalencia de 
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dolor orofacial de 12,1% en pacientes con TTM, de los cuales un 84% eran 
mujeres. (40) 
Comparando la edad de las poblaciones de estudio,  algunos autores 
estimaron la mayor prevalencia de TTM en torno a los 20 y 40 años de edad. 
Siendo tanto los niños como los adultos mayores los grupos etarios de menor 
prevalencia.(40,46). Otros estudios han mostrado que los síntomas de TTM 
disminuyen con la edad y los signos se incrementan. (44, 42)  
La prevalencia en adultos mayores  afectados por TTM es baja. Entre un 
6.9% a 15,5% presentan síntomas y signos de TTM. tales como,  dolor 
preauricular y dolor facial. Considerando la estimación de la población en general 
en relación al género, las mujeres adultas mayores se ven mas afectadas que los 
hombres. (51) 
En niños y adolecentes, la prevalencia de TTM es baja. Los Estudios 
indican una cifras de entre 5 a 9% de presencia de signos o síntomas de TTM. 
Con una necesidad de tratamiento baja. (49-50) 
Un estudio realizado en Canadá donde se estudiaron a 1675 sujetos de 18 
años en adelante el 30% de la población presentaba dolor y 7% reportaba 
episodios frecuentes. (8) 
Otro estudio con encuesta telefónica reporta una prevalencia de 41.6% de 
síntomas de dolor orofacial en una población de 1222 sujetos de 18 años en 
adelante en Hong Kong. Reporta además que la prevalencia es mayor en el sexo 
femenino y que aparentemente en los sujetos jóvenes se incremente el riesgo en 
comparación con adultos mayores. (53) 
 Las actividades diarias de los individuos son foco de análisis en la 
epidemiologia de los TTM. Por lo que, diversos estudios se han realizado en la 
población universitaria. Un estudio realizado sobre 1103 estudiantes universitarios 
de distintas carreras planteó que las del área de salud y ciencias presentaban 
mayor cantidad de signos y síntomas relacionados a TTM que carreras 
humanistas debido principalmente a la carga curricular, horas dedicadas al estudio 
y el nivel de exigencia. (54) 
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En México un estudio realizado en estudiantes universitarios reportó una 
prevalencia de 46.9%. de  TTM  en la población estudiada. (47) Cifras similares se 
obtuvieron en  otro estudio en el mismo país encontró una prevalencia de 40% en 
una población rural. (48), ambos investigadores utilizaron el examen de CDI/TTM. 
Otro estudio realizado sobre 492 estudiantes  universitarios Japoneses de 
primer año mostro un 30,49% de presencia de síntomas asociados  a TTM y al 
cabo de tres años, la prevalencia de los síntomas  aumentó. Dicho aumento fue 
atribuido a la presencia  mantenida de factores como el estrés, antecedentes de 
trauma mandibular y parafunciones siendo la mas frecuente. (55) 
 
2.4.- TTM Y SU RELACIÓN CON ALTERACIONES PSICOSOCIALES. 
La base del modelo psicofisiológico de los TTM es que el estrés psicosocial 
inicia una respuesta de estrés en un sujeto, lo que genera con su mantención 
hábitos bucales disfuncionales, como por ejemplo movimientos masticatorios 
anormales o apretar los dientes con fuerza. Estos hábitos bucales favorecerían las 
repetidas y mantenidas contracciones musculares e hiperactividad produciendo 
dolor facial. (18) 
 El enfoque actual de los TTM nos habla de la necesidad de ampliar su 
entendimiento abarcando no solo las funciones orgánicas, si no que incluir el 
aspecto Psicosocial en su estudio. La depresión y el estrés se asocian con una 
sensibilidad aumentada al dolor y con un aumento del riesgo de padecer síntomas 
de TTM, siendo las características psicológicas del individuo factores que 
aumentarían el riesgo de iniciar algún TTM. (18, 24) 
Dentro de las alteraciones psicosociales mas relacionadas con los TTM 
están: Angustia y/o Depresión (Síndrome de adaptación general), depresión, 
ansiedad y la somatización. (19); 
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2.4.1.- ESTRÉS 
El  Estrés es una  respuesta inespecífica del organismo ante cualquier 
exigencia, Cuando las  situaciones sobrepasan la capacidad  de resolverlas  y se 
prolonga durante el tiempo, se logran identificar una serie  de síntomas y signos 
específicos. 
El “estrés agudo” es el mas común se caracteriza por ser estimulante y 
excitante, prepara al organismo para reaccionar frente a las diferentes condiciones 
ambientales.  Un elevado nivel de estrés agudo puede producir molestias 
psicológicas, cefaleas tensionales, dolor de estómago y otros síntomas.  
Otro tipo de estrés es el “Estrés agudo episódico” los individuos que lo 
padecen permanecen constantemente en la cresta del estrés agudo, se 
caracterizan por estar nerviosos y con signos claro de  descontrol, irritabilidad, 
ansiedad y pesimismo. Con una tendencia a quedarse en este estado, por sentir 
cierto sensación de confort 
El estrés como “Síndrome General de Adaptación” aparece cuando la 
persona no ve una salida a la  situación negativa que esta viviendo. Las demandas 
y presiones externas  persisten durante interminables periodos de tiempo 
sobrepasando la capacidad resolutiva del individuo, y generando un agotamiento 
de los recursos físicos y mentales.  
 La fisiopatología de estos trastornos psiquiátricos involucra  varios 
sistemas del organismo, tales como el sistema nervioso central, Endocrino, 
inmunitario y cardiovascular.  
            El sistema Nervioso central pone en alerta a nuestro organismo y se 
encarga de tomar la respuesta mas adecuada. Cuando un estresor es identificado 
se activa varios sistemas uno de ellos es  el “Sistema noradrenérgico del núcleo 
ceruleus” (SAM).  La activación del locus ceruleus libera catecolaminas a una 
extensa red de neuronas distribuidas por todo el cerebro y el tallo cerebral, 
manifestándose un aumento del metabolismo basal en general: taquicardia, 
aumento de la frecuencia respiratoria, aumento de la glicemia, aumento del flujo 
sanguíneo a los músculos y aumentando la concentración de energía en el 
Sistema Nervioso Central por gluconeogénesis y lipolisis. A través de estos 
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procesos la actividad mental aumenta al igual que  el estado de alerta y la vigilia. 
Los cambios mentales que provoca la liberación de catecolaminas, son 
básicamente el agudizamiento de todos los sentidos para lograr recibir mayor 
información del medio que nos rodea (estar más alerta), con el  fin de que el 
organismo se ocupe de su supervivencia. 
La respuesta fisiológica al estrés también  es llevada adelante por el 
Sistema Endocrino, este genera una  respuesta al estrés que es conducida por la 
porción simpática del sistema nervioso autónomo, generando rápidamente 
aumento de la presión sanguínea, del flujo sanguíneo y la fuerza muscular.  
Además de ciertas funciones metabólicas neuroendocrinas. El eje hipotalámico-
hipofisiario-adrenal (HHA) es una de ellas, este eje es  el responsable de la 
secreción de glucocorticoides. El cortisol, secretado por las glándulas 
suprarrenales, es liberado en respuesta al estímulo de la hormona adreno-
corticotropa (ACTH) por la hipófisis, la cual a su vez es liberada en respuesta a la 
secreción hipotalámica de la hormona liberadora de corticotrofina (CRH), cuando 
el organismo experimenta una situación de estrés. A su vez, por un mecanismo de 
retro-alimentación negativo, el cortisol inhibirá la liberación de CRH, para retornar 
el cortisol a sus niveles basales, una vez que la situación estresante ha sido 
superada. (18, 19,38) 
El eje HHA presenta una actividad circadiana con un peak en la mañana y 
una disminución hacia la medianoche. La dexametasona inhibe la secreción de 
cortisol endógeno estimulando los receptores glucocorticoides (GC) de la hipófisis 
y del hipotálamo. Una ausencia de supresión, significa una hiposensibilidad de los 
receptores GC secundaria a una hipersecreción de cortisol; es lo que se observa 
en caso de estrés crónico y en las depresiones severas. Una supresión extrema 
de cortisol, significa una hipersensibilidad de los receptores GC, que se evidencia 
en las depresiones atípicas y en el estrés postraumático.  (39) 
El Sistema inmunitario, por otra parte, se ve afectado por el sistema SAM, 
HHA, y sus múltiples interacciones. Bajo estresores agudos de corta duración el 
patrón de citoquinas se ve alterado y aumenta la actividad de los sistemas de 
inmunidad innata y específicos, con el fin de generar adaptación frente a las 
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demandas externas. Pero el patrón inmunológico cambia cuando los estresores se 
vuelven crónicos generando un descenso  en la respuesta inmunitaria innata y 
específica. 
Por lo tanto el intento de adaptación producto del desorden producido por la 
desregulación de los mecanismos del estrés, bajo estresores crónico, genera un  
estado de inmunosupresión. 
 
2.4.2.- DEPRESIÓN 
La depresión entra en la clasificación de los trastornos del estado de ánimo 
incluye los trastornos que tienen como característica principal una alteración del 
humor.  
Es propio de un  estado de ánimo deprimido o una pérdida de interés o 
placer en casi todas las actividades. En los niños y adolescentes el estado de 
ánimo puede ser irritable en lugar de triste. El sujeto también experimenta otros 
síntomas como cambios de apetito o peso, del sueño y de la actividad 
psicomotora; falta de energía; sentimientos de infravaloración o culpa; dificultad 
para pensar, concentrarse o tomar decisiones, y pensamientos recurrentes de 
muerte o intentos suicida. Se acompaña de un malestar clínico significativo o de 
deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 
En algunos sujetos con episodios leves la actividad puede parecer normal, pero a 
costa de un esfuerzo muy importante. (26) 
La depresión es una  enfermedad psiquiátrica que afecta en general entre el 
9 y 20% de la población mundial y alrededor de un 13 a 20% de las personas 
presenta síntomas depresivos sin conseguir diagnóstico definitivo.(26)  
Los factores que aumentan el  riesgo de padecer depresión se  agrupan en 
factores biológicos, sociodemográficos y psicosociales. Estos varían de acuerdo a 
cada subtipo de depresión y debe abordarse profesionalmente. (13) 
En Chile, se reporta  14,7% de hombres y un 30,3% de mujeres presentan 
trastornos depresivos de distinta índole. En general, los estudios apuntan a una 
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mayor prevalencia en mujeres que en hombres, determinando también mayores 
valores de discapacidad en el género. (27)  
Un estudio realizado en Portugal que incluyo una muestra de 1.493 
estudiantes de diferentes carreras, mostro que la ansiedad o depresión estaba 
presente en 30,5% estudiantes, 61% de los estudiantes con TTM también tenían 
signos de ansiedad o depresión. (28) 
Otro estudio en estudiantes europeos que involucro una muestra de 700 
universitarios de diferentes áreas.  El 5,6% del alumnado sufría algún trastorno 
depresivo y  los trastornos de ansiedad se encontraban en 47,1% de la población 
encuestada. (29) 
Otro estudio realizado en Brasil, en estudiantes universitarios mostro una 
presencia de TTM de 68% de los sujetos, siendo 4 veces más prevalente en 
mujeres. Los casos de TTM moderados y severos se asociaron a la presencia de 
estrés emocional y a la presencia de posturas inadecuadas de cabeza, cuello y 
hombros. (56) Se establece una fuerte asociación entre estrés emocional y hábitos 
parafuncionales con TTM. 
Entre los estudiantes de odontología hay altas prevalencias de síntomas 
ansiosos, depresivos y de estrés. Los factores que se han  asociados son los 
recursos económicos, la función familiar, la falta de tiempo para el descanso y el 
apoyo social.(30) 
En un estudio realizado en la Universidad de Cartagena, España. Se 
evaluaron a 251 estudiantes, donde la prevalencia de síntomas ansiosos, 
depresivos y de estrés fueron del 37,4, el 56,6 y el 45,4% respectivamente. los 
factores asociados a los síntomas depresivos en el estudio fueron falta de apoyo 
de amigos,  disfunción familiar y dificultades económicas. (30) 
En el área  de la salud, numerosos estudios se han realizado. Con una  
prevalencia de TTM que oscila entre 40.1 y 54.7%, evidenciando diferencias 
estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en la mayor parte de 
estos estudios.(54)  
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En los estudios realizados en chile las cifras no varían mucho, un estudio 
realizo en la Universidad de Talca con una muestra de 64 estudiantes de la 
carrera de odontología,  utilizando el eje II de los CDI-TTM, para la valoración de 
las característica psicológica mostró en la población una alta prevalencia de 
Depresión-Somatización 40.6% siendo mayor el porcentaje de pacientes de 
genero femenino que padecían estas alteraciones alcanzando un 65.4%, 
encontrándose una relación estadísticamente significativa entre Depresión-
Somatización y los pacientes que presentaban TTM.(31) 
 
2.4.3.- TRASTORNOS DE ANSIEDAD 
La ansiedad es una vivencia personal y universal que normalmente surge 
en respuesta a las exigencias de la vida cotidiana, actúan como señales para 
buscar adaptación, suelen ser transitorias y las personas afectadas las pueden 
percibir como nerviosismo, frustración y desasosiego, incluso alcanzando la 
intensidad de terror o pánico ante un posible daño inminente. En una persona, la 
ansiedad provoca una pérdida de fluidez para  interaccionar con el medio y sus 
pares, lo cual conduce a una alteración en la calidad de vida del individuo, influyen 
notablemente con el desempeño laboral y/o académico de los individuos, que 
incluso puede llegar a ser clínicamente significativo, y establecerse un trastornos 
de ansiedad, Esta es una tendencia observada en especial en aquellas personas 
con buenos rendimientos y alta exigencia y puede estar relacionada a depresión u 
otros trastornos. (11, 12, 13, 25, 26) 
 
2.4.4.- SOMATIZACIÓN.  
También denominado como trastornos somatomorfos, se caracteriza por la 
presencia de síntomas físicos que sugieren una enfermedad médica (de ahí el 
término somatomorfo) y que no pueden explicarse completamente por la presencia 
de una enfermedad, por los efectos directos de una sustancia o por otro trastorno 
mental. Los síntomas deben producir malestar clínicamente significativo o 
deterioro social, laboral, o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 
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Los síntomas físicos no son intencionados y debe haber ausencia de enfermad 
física.  
Dentro de los trastornos de somatización existen siete, dentro de ellos se 
encuentra el trastorno de somatización. Es un trastorno polisintomático que se 
inicia antes de los 30 años, persiste durante varios años y se caracteriza por una 
combinación de síntomas gastrointestinales, sexuales, neurológicos y dolor.  Su 
evolución es crónica y  determina un deterioro en el funcionamiento del paciente.  
Entre los síntomas más comunes se encuentran palpitaciones cardiacas, 
sudoración, temblores, cefaleas, dolores de espalda, alteraciones estomacales, 
desórdenes emocionales y trastornos sexuales, entre otros. Por su complejidad es 
importante un abordaje con un equipo interdisciplinario. (10, 25, 26). 
 
 
2.5.-CRITERIOS DE INVESTIGACIÓN DIAGNÓSTICA PARA LOS 
TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES PARA EL EJE I Y II. 
Los trastornos temporomandibulares representan un grupo heterogéneo de 
manifestaciones fisiopatológicas de difícil definición. Debido a la multiplicidad de 
los signos y síntomas que los caracterizan. Es por esto que  aún se dificultad  su 
comprensión.  
De este problema surgen pequeños desacuerdos en el criterio diagnóstico 
de los TTM, alterando la categorización del ejercicio diagnóstico. Con la 
motivación de resolver tales problemas, se han realizado números estudios hasta 
la fecha. Las referencias más notables en esta materia son las publicadas por 
Dworkin y LeResche en 1992 donde plantean un criterio común de investigación, 
llamados Criterios Diagnostico para la Investigación de los Trastornos 
Temporomandibulares (CDI/TTM). (1,3)  
Los criterios diagnósticos para la investigación de los trastornos 
temporomandibular (CDI / TTM) han sido el protocolo de diagnóstico más utilizado 
para la investigación en TTM desde su publicación en 1992. Este sistema de 
clasificación se basa en el modelo biopsicosocial del dolor que incluye un eje I, 
físico, utilizando criterios diagnósticos fiables y fáciles de operacionalizar, y una 
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evaluación del Eje II del estado psicosocial y discapacidad relacionada con el 
dolor. La intención es proporcionar simultáneamente una diagnostico  físico e 
identificar otras características relevantes del paciente que podrían influir en la 
expresión y por lo tanto la gestión de su TTM. De hecho, cuanto más tiempo el 
dolor persiste, mayor es el potencial para la aparición y la amplificación de factores 
de riesgo cognitivas, psicosociales y de comportamiento, con el consiguiente 
aumento de la sensibilidad al dolor, y la reducción de la probabilidad de éxito de 
los tratamientos.  
Un  panel de expertos  proporcionó una estandarización de los métodos de 
examinación y  los medios de recolección de datos de autoreporte, así como 
definiciones para distintas ideas. Acordaron  un esquema de clasificación y  un 
conjunto de  criterios diagnósticos, expresados en términos operacionales, en tres 
categorías de trastornos: Grupo I, el dolor miofascial; Grupo II, Alteraciones de 
disco; y el Grupo III, artralgias, artritis y Artrosis. Este informe hizo hincapié en la 
importancia de la cuantificación de la severidad de los síntomas de TTM, 
considerando el  dolor crónico en la región temporomandibular un de las razón 
principal para la búsqueda de tratamiento ya que estas condiciones  tiene un 
impacto negativo en la calidad de vida y la productividad de las personas (1, 3,8) 
En el año 2014 se realizo una revisión de los CDI / TTM actualizando sus 
criterios y se establecieron nuevos criterios, cambiando el nombre original por 
“Criterios Diagnostico de los Trastornos Temporomandibulares” (CD / TTM). Los 
criterios diagnósticos para la investigación originales de los trastornos 
temporomandibulares (CDI / TTM) del Eje I han demostrado ser fiable. Sin 
embargo, el Proyecto de Validación determinó que la validez CDI / TTM Eje I 
estaba por debajo de la sensibilidad objetiva de ≥ 0,70 y especificidad de ≥ 0,95. 
En consecuencia, estos resultados empíricos apoyan el desarrollo de la CD/TTM 
Eje I. Los instrumentos originales CDI / TTM del Eje II, se mostraron validos y 
fiables. Trabajando a partir de estos resultados, se convocaron dos talleres de 
consenso internacional, de la que se obtuvieron recomendaciones para la 
realización de nuevos algoritmos diagnósticos del Eje I y Eje II.  
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Si bien existen otras clasificaciones, criterios de diagnóstico y enfoques de 
tratamiento de los TTM, la organización biaxial permite unificar criterios (7) y 
constituir un lenguaje común que agilice la investigación en lo que a etiopatogenia, 
diagnóstico y tratamiento de los TTM se refiere. De esta forma, los CDI / TTM es 
un sistemática diagnóstica estandarizada que es utilizado en estudios para 
examinar, diagnosticar y clasificar los subtipos más comunes de TTM tomando en 
cuenta las condiciones de salud física, psicológica y su entorno social. Con el fin 
de obtener un examen estandarizable y reproducible en cualquier parte del 
mundo.  (16,14) 
El sistema  CDI / TTM debe ser aplicado y analizado de forma rigurosa. Con 
esta finalidad, es que se han realizado diversos estudios multicéntricos a gran 
escala y en diversos países que intentan determinar la fiabilidad, validez y utilidad 
clínica de estos criterios diagnósticos. (4-15). 
El Eje I es un simple instrumento válido utilizado para evaluar la presencia 
de cualquier TTM relacionado con el dolor, desplazamiento del Disco (DD) y 
Enfermedad degenerativa articular. Para la detección de dolor relacionados con 
TTM, la versión completa de seis elementos tiene la suficiente fiabilidad para 
evaluar a los individuos,  en un entorno clínico, mientras que la versión de tres 
artículos es conveniente utilizarla para la evaluación de una población.  Consta de 
una sensibilidad y especificidad ≥ 0.95.46. Para la evaluación de DD con 
reducción presenta baja sensibilidad pero bueno específica. En consecuencia, 
para la toma de decisiones diagnosticas se requiere de imagenología. Por el 
contrario, los procedimientos clínicos para evaluar DD sin reducción con apertura 
limitada tienen una sensibilidad y especificidad aceptables, y la evaluación clínica 
puede ser suficiente para el diagnóstico. (4) 
El eje II utilizado par la evaluación del aspecto psicosocial de los individuos 
incluye herramientas utilizadas en la  evaluación de la Atención Primaria de los 
trastornos mentales. Son instrumentos desarrollados y validados a principios de 
1990 para diagnosticar eficientemente cinco de los tipos más comunes de 
trastornos mentales  presentes en poblaciones: depresión, ansiedad, 
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somatización, abuso de alcohol y trastornos de la alimentación. También útil en la 
determinación de la gravedad de dichas alteraciones, (52) 
En dos grandes estudios que incluían a 6.000 pacientes (3.000 de clínicas 
de medicina y medicina interna familiar y 3000 de las clínicas de obstetricia y 
ginecología), fue validada y desarrollada una nueva versión de el Cuestionario de 
Salud del Paciente (PHQ). En la última década, el PHQ en general y la escala de 
depresión PHQ-9, en particular, a aumentado su utilización en investigación y en 
la práctica clínica. Dada la popularidad de la PHQ-9 para la evaluación y 
seguimiento de la  gravedad de la depresión,  fue desarrollado un nuevo 
instrumento similar al PHQ-9. Utilizado para el diagnóstico de trastorno de 
ansiedad generalizada (GAD-7). Validado en 2740 pacientes de atención primaria. 
Aunque originalmente desarrollado para el diagnóstico de trastorno de ansiedad 
generalizada, el GAD-7 también ha demostrado tener una buena sensibilidad y 
especificidad para los trastornos de pánico, ansiedad social y trastorno de estrés 
postraumático. [8] Finalmente, el PHQ-15 se deriva de los estudios PHQ originales 
y se utiliza cada vez más para evaluar la gravedad de los síntomas somáticos y la 
posible presencia de trastornos de somatización. (52) 
Las recomendaciones actuales para el eje II de los CDI / TTM recomienda la 
utilización de los siguientes instrumentos de medición: 
− Cuestionario de Salud del paciente - 4 (PHQ-4): es un corto, confiable y 
válido instrumento de cribado para la detección de "angustia psicológica" 
debido a ansiedad y / o depresión en los pacientes en cualquier lugar. 
Tiene un punto de corte de> 6, sugiriendo estrés psicológico moderado, 
mientras que un punto de corte de> 9, sugiere angustia psicológica grave. 
− La Escala graduada de Dolor crónico (GCPS) es un instrumento corto,  
fiable y válido que evalúa la intensidad del dolor y el dolor que genera 
discapacidad. Las dos sub-escalas GCPS son: (1) El dolor caracterizado 
por la intensidad (IPC), que mide la intensidad del dolor, considerando con 
su puntuación  ≥ 50 centésimas "alta intensidad", y (2) El dolor  generador 
de  discapacidad, que se basa en el número de días que el dolor interfiere 
con la actividad y el grado de interferencia en el  trabajo o actividades 
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diarias habituales. Alta intensidad de dolor y la alta interferencia, o 
moderadas a una discapacidad severa (clasificado como grados 3 o 4), 
estos resultados deben interpretarse como la discapacidad debida al dolor, 
lo que  justificaría una mayor investigación, y sugiere que el individuo está 
experimentando un impacto significativo en su vida por la TTM.   
− Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9) Esta evaluación es utiliza para  
depresión con puntos de corte de 5, 10, 15, y 20 equivalen 
respectivamente a, niveles leves, moderados, moderadamente graves, y 
graves de depresión. 
−  Trastorno de Ansiedad Generalizada-7 (GAD-7) útil para la evaluación de 
ansiedad, con puntos de corte de 10 y 15  respectivamente representan, 
moderados y graves niveles de la ansiedad.  
− cuestionario de Saludo del Paciente-15 (PHQ-15) es una medida de 
síntomas físicos somatomorfos, con puntos de corte de 5, 10 y 15 que 
representan, respectivamente, bajo, medio, alto y gravedad de los 
síntomas somáticos.  
Estos instrumentos se utilizan son indicado por los especialistas clínicos o 
investigadores con el fin de obtener una evaluación más completa del 
funcionamiento psicosocial de los individuos. El nuevo CDI / TTM incluye nuevas 
medidas para una evaluación más completa de las funciones emocional. (4,52). 
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3. - HIPÓTESIS  
 
Los estudiantes con mayor carga académica medida en horas prácticas y 
teóricas no  presentan un aumento en los niveles de dolor crónico, ansiedad, 
depresión, síntomas físicos y Limitaciones en los movimientos mandibulares. 
 
4. - OBJETIVOS GENERALES 
 
Evaluar los aspectos psicosociales de los estudiantes de odontología en 
sus diferentes años de carrera, relacionando su carga académica por curso, 
utilizando como herramienta evaluativa el eje II de los Criterios diagnósticos para 
la investigación de los trastornos temporomandibulares.  
 
4.1.- OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
− Se determinará la presencia y severidad de las alteraciones psicosociales 
(Estrés, Ansiedad, Depresion, somatizacion y dolor cronico) en los 
estudientes  evaluados de la carrera de odontologia por curso y en el total 
de estudiantes incluidos en la muestra, utilizando las herramientas 
evaluativas del eje II de los Criterios diagnósticos para la investigación de 
los trastornos temporomandibulares.  
 
− Determinar la relación de “Angustia Psicológica” y / o Depresión en los 
estudiantes de odontología en sus diferentes años de carrera, utilizando 
como herramienta evaluativa el Cuestionario de Salud del paciente - 4 
(PHQ-4).   
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− Determinar la relación de los diferentes grados de Dolor Crónico, en los 
estudiantes de odontología en sus diferentes año de carrera, utilizando 
como herramienta evaluativa,  La Escala graduada de Dolor crónico 
(GCPS). 
 
− Determinar la relación de la Limitación Global de la Mandíbula, en relación a 
la masticación, movilidad mandibular, la expresión verbal y emocional en 
los estudiantes de odontología en sus diferentes años de carrera. Se 
utilizará para la evaluación la Escala de limitación funcional de la 
mandibular (JFLS). 
 
− Determinar la relación de los diferentes niveles de depresión en los 
estudiantes de odontología en sus diferentes años de carrera. Utilizando 
como herramienta evaluativa, el cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-
9). 
 
− Se determinará la relación de los diferentes estados Ansiosos en los 
estudiantes de odontología en sus diferentes años de carrera, a través del 
cuestionario para evaluar Trastornos de Ansiedad Generalizada-7 (GAD-7). 
 
− Se determinaría relación de la somatización en los estudiantes de 
odontología en sus diferentes años de carrera, a través del Cuestionario de 
Saludo del Paciente-15 (PHQ-15).  
 
− Se evaluará través del Cuestionario de Salud del paciente - 4 (PHQ-4): 
"angustia psicológica" debido a ansiedad y / o depresión en los estudiantes 
de odontología en sus diferentes años de carrera, relacionando su carga 
académica en base a las horas prácticas y teóricas.  
 
− Se evaluará a través de  La Escala graduada de Dolor crónico (GCPS): 
Intensidad del dolor y el dolor que genera discapacidad en los estudiantes 
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de odontología en sus diferentes años de carrera, relacionando su carga 
académica en base a las horas prácticas y teóricas.  
 
− A través del Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9), Se evaluará la 
relación de los estados depresivos en los estudiantes de odontología en sus 
diferentes años de carrera. relacionando su carga académica en base a las 
horas prácticas y teóricas.  
 
− Se evaluará la relación  entre los estados ansiosos través del cuestionario 
para Trastornos de Ansiedad Generalizada-7 (GAD-7) en los estudiantes de 
odontología, en sus diferentes años de carrera, y su carga académica  
basando en sus horas prácticas y teóricas.  
 
− Se evaluará con el Cuestionario de Saludo del Paciente-15 (PHQ-15) la 
relación de los diferentes niveles de somatización en los estudiantes de 
odontología, en sus diferentes años de carrera, con la carga académica  
basándose en sus horas prácticas y teóricas.  
 
− Se determinará la relacion  entre las alteraciones psicosociales (estrés, 
ansiedad, depresión y somatización) y la presencia e intensidad de Dolor 
crónico  de la muestra por cada año de carrera. Analizando la vinculación 
de dolor crónico intesidad y limitación, con la ansiedad, estrés, depresión y 
somatización. 
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5. - MATERIAL Y MÉTODO 
5.1.-TIPO DE ESTUDIO 
 
El diseño del estudio es de tipo Descriptivo, Transversal y comparativo. 
5.2.-DISEÑO MUESTRAL 
5.2.1.-UNIVERSO 
En el siguiente estudio se consideró como universo o población, al total de 
estudiantes matriculados en la Facultad de Odontología de la Universidad Andrés 
Bello sede Santiago en el año 2014. 
5.2.2-MUESTRA 
La muestra fue tomada utilizando principios probabilísticos con el fin de 
lograr generalizar los resultados. Asegurándose que  todos los individuos tengan 
la misma probabilidad de ser elegidos. Y se consideró un número significativo de 
estudiantes por año de carrera. (Primer año, segundo año, tercer año, cuarto año, 
Quinto año y sexto año). 
   
Los estudiantes de la muestra también debieron ser parte de la asignatura 
insigne de su año correspondiente, considerando asignatura insigne la que tiene 
más cantidad de estudiantes inscritos. Y se consideraran a los estudiantes 
presentes en la sala de clases el día definido para la entrega del material 
evaluativo. 
 
5.2.3.- CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
Los estudiantes incluidos en la muestra Tendrán que cumplir con los criterio 
de inclusión los cuales son: Estar matriculados en la Facultad de Odontología el 
año 2014, estar inscritos en la asignatura seleccionada en cada año y  estar de 
acuerdo voluntariamente con los aspectos del estudio y sus implicancias las 
cuales serán informadas a través de un consentimiento que debe ser firmado por 
cada uno de ellos.  
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Las estudiantes excluidos del estudio fueron los que no aceptaron participar 
en el estudio y los que se encuentran ausentes el día de la entrega de las 
encuesta.   
 
5.2.4.-TAMAÑO DE LA MUESTRA  
Para el cálculo de tamaño de la muestra se utilizo un nivel de confianza 
estimado de 95%, con un error de precisión estimado de 5%. Y se utilizo la 
siguiente ecuación para determinar el numero de participantes mas representativa 
de la población total. 
 
    
 
 
 
 
 
Año académico Asignatura Población total 
Primer año Anatomía aplicada 230 
Segundo año Biomateriales 240 
Tercer año Preclinico 180 
Cuarto año Clínica integral del adulto I 140 
Quinto año Clínica integral del adulto II 61 
Sexto año Internado clínico. 65 
Total  916 
Tamaño de  la 
muestra 
 269 
N=      (0,95) (916) 
           ___________ 
  
           (2,29)+ (0,95)  
 
N=        268,5   
 	  
                 (z2pq)n 
 N=       _____________ 
              e2(n-1) (z2pq) 	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5.3.-MATERIALES  
Las variables a investigar fueron evaluadas a través de 8 encuestas 
(Anexo), impresas en hojas de papel, cada una de las ellas contaba con  sus 
respectivas instrucciones para que los participaran pudieran resolverlas sin 
dificultad en sus casa. Junto a las 8 encuestas se adjunto un consentimiento 
informado (Anexo 2). 
 
De las 8 encuestas 7 fueron extraídas del eje II de los TDC/TMD. Las 
cuales fueron: PHQ-15, PHQ-9, PHQ-4, GAD-7, JFLS, GCPS, OBC.  
 
La octava encuesta constaba de una serie de preguntas con datos 
estadísticos necesarios para la investigación.  
 
La entrega de las encuestas y consentimientos y la posterior recopilación de 
los datos, se realizo en las instalaciones de la facultad de odontología 
específicamente en  las salas de clases.  
 
5.4.-MÉTODO  
Para la recolección de los datos necesarios para el estudio se utilizaron las 
dependencias de la Facultad de Odontología de la Universidad Andrés Bello, sede 
republica, para dicha recolección se solicito autorización a las autoridades de la 
facultad.  
A través de la oficina del decanato de la facultad se obtuvieron los datos 
referentes a cantidad de estudiantes matriculados el año 2014, y el número de 
estudiantes inscritos en las asignaturas más relevantes de cada año. Numero que 
fue utilizado para el análisis de la muestra.  
Luego de haber obtenido a través del calculo de la muestra el numero mas 
significativo de estudiantes para participar en la investigación, se solicito a los 
docentes a cargo de cada ramo autorización para la entrega de las encuestas, 
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luego de obtener la autorización se procedió a la entrega de las encuestas a los 
estudiantes seleccionados y que aceptaran participar del trabajo, para este ultimo 
punto los estudiantes seleccionado debió firmar un consentimiento informado. 
Las encuestas eran de carácter anónimo y confidencial, dando la opción de 
la entrega de los datos personales de forma opcional.  
Se dio un plazo de entrega de una semana después de la entrega oficial, la 
cual fue realizada en la misma cátedra. A quienes faltaron por entregar sus 
encuestas se les extendió el plazo. Los estudiantes que no aceptaron participar y 
no entregaron las encuestas en los plazos establecidos no fueron contabilizados 
dentro del estudio.  
Por lo tanto, del tamaño inicial de la muestra, fueron restados los 
estudiantes que no aceptaron participar y quienes no entregaron las encuetas en 
los plazos establecidos. Obteniéndose de este modo el tamaño real del estudio, 
con el cual se determinaron los resultados. 
 
5.5.-PROCEDIMIENTO ESTADÍSTICO  
Los resultados obtenidos a través de la evaluación de cada encuesta, 
fueron categorizadas y tabulada, para luego analizarlas mediante programas 
computacionales utilizando como prueba estadista Chi-cuadrado, ANOVA y el test 
de Tukey.  
Además se agregaron variables como el género y la edad para 
contextualizar la muestra del estudio. 
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 Las variables medidas en la muestra fueron las siguientes: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VARIABLE 
TIPO DE 
VARIABLE 
ESCALA DE MEDICION INSTRUMENTO 
Grado de dolor 
crónico. 
Cualitativa 
Policotómica 
Ordinal 
Grade Chronic Pain Scale 
(GCPS) 
Limitación Cualitativa. Continua 
Escala de Limitación 
Funcional Mandibular (JFLS) 
Estrés 
Cualitativa, 
Policotómica 
Ordinal 
Cuestionario de salud del 
Paciente-4 (PHQ-4) 
Depresión 
Cualitativa, 
Policotómica 
Ordinal 
Cuestionario de salud del 
Paciente-9 (PHQ-9) 
Ansiedad 
Cualitativa, 
Policotómica 
Ordinal 
Desorden de Ansiedad 
Generalizada 
(GAD-7) 
Síntomas Físicos 
o Somatización 
Cualitativa, 
Policotómica 
Ordinal Cuestionario de Salud del 
Paciente-15 (PHQ-15) 
Horas Académicas cuantitativa Cont ua  
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6. - RESULTADOS  
 
El análisis estadístico de las variables se  realizo mediante el programa 
computacional SPSS V 17.0.  Se definió una diferencia significativa (P  >  0,05). 
 
 Los datos obtenidos se ordenaron en tablas de contingencia a las que se 
les aplico el test Chi-cuadrado.  Y para las comparaciones de grupos se utilizó el 
test ANOVA y para comparaciones múltiples el test de Tukey HSD.  
 
La muestra del estudio correspondió́ a  estudiantes de la carrera de 
Odontología de la Universidad Andrés Bello que se encontraban inscritos durante 
el año 2014 en las asignaturas insignes de cada año. Del total de la población, 270 
fueron invitados a participar, y  62 sujetos  no entregaron las encuestas en el plazo 
establecido. De esta forma, la población final de la muestra esta compuesta por 
208 individuos, de los cuales, 125 correspondieron a mujeres (60,1%) y 83 a 
hombres (39,9). La edad promedio era de 23,4 años que oscilaban entre los 18 y 
35 años. En relación a la carga académica medida en horas prácticas y teóricas, el 
promedio entre todos los cursos fue de 30 horas, con un mínimo de 13 horas y un 
máximo de 49 horas.   
 
Las mujeres presentaron diferencias significativas (P  >  0,05)  en relación a 
los hombres en la Intensidad de Síntomas Somáticos, con un 53% de las mujeres 
afectadas por algún nivel de intensidad de síntoma somáticos y el 40% de los 
hombres.  
 
Presentando en todas las categorías mayor porcentaje de afectados, y en la 
categoría de alta intensidad de los síntomas somáticos, fueron las mujeres las que 
presentaron la mayor puntuación de todas.  
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En la tabla Nº1 observamos que 108 (51%) del total de estudiantes 
encuestados no presenta dolor orofacial y el 48 % presenta algún nivel de Dolor 
Orofacial,  siendo quinto  y cuarto año con  29 (60%) y 15 (55%) estudiantes 
respectivamente, los con mas estudiantes afectados del total de cada curso. 
 
La categoría,  del total de estudiantes evaluados, con más afectados, que 
refería algún dolor Orofacial, fue baja intensidad y limitación severa con 28 (13%) 
estudiantes. Por otra parte  la categoría con menos estudiantes afectados del total 
de  los estudiantes fue Incapacidad y limitación severa con 14 (6,7%) estudiantes. 
 
El test Chi-cuadrado (P  >  0,05) para esta tabla nos hace inferir que las 
variables Intensidad del dolor y el curso de los estudiantes evaluado se distribuyen 
de forma homogénea.  
 
 
Tabla Nº1.- Cantidad de estudiantes que presentan Dolor Orofacial (Intensidad y 
incapacidad), por año, en la carrera de Odontología de la universidad Andrés Bello, sede 
Republica. (P  >  0,05) 
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Gráfico Nº1.- Representación de las diferentes condiciones dolorosas evaluadas con el 
test Escala del Gradual del Dolor (GSCP), en segundo año a modo de ejemplificar la 
distribución de las categorías dentro del grupo evaluado.  
 
La tabla Nº2 nos muestra en relación a la Somatización que del total de 
estudiantes evaluados 206 (99%) presenta alguna nivel de Síntomas Somáticos y 
que solo 2 (0,9%) estudiantes del total encuestado no reportaron Síntomas. 
 
Las categorías con mas afectados del total de la muestra fue la de Mediana 
y Alta intensidad de síntomas somáticos con 88 (42%) y 83 (40%) estudiantes 
respectivamente.  
 
La prueba de Chi-cuadrado (P  >  0,05) para estas variables nos hace inferir 
que los síntomas somáticos se distribuyen de forma homogénea entre los cursos 
de primero a sexto año de la carrera de Odontología.  
 
 
Tabla Nº2.- Cantidad de estudiantes que presentan Algún nivel de somatización por año, 
en la carrera de Odontología de la universidad Andrés Bello, sede Republica. (P  >  0,05) 
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Gráfico Nº2.- Representación de las diferentes condiciones de Síntomas Somáticos 
evaluados con el PHQ-15, en segundo año a modo de ejemplificar la distribución de las 
categorías dentro del grupo evaluado.  
 
En relación a la ansiedad y sus niveles de gravedad la tabla Nº3 nos 
muestra que del total de estudiantes incluidos en la muestra 147 (70%) presenta 
ansiedad entre leve y grave, y  62 (29,8%) estudiantes no presentaban ansiedad.  
 
La condición con mas estudiantes afectados fue Ansiedad leve con 81 
(38,9%) estudiantes del total evaluado.  
 
Del total por cursos, el con mayor cantidad de estudiantes afectados en los 
distintos niveles de ansiedad fueron tercer año con 78% y quinto año con un 77% 
de sus estudiantes.  
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La Prueba Chi-cuadrado (P  >  0,05) nos hace inferir que las variables 
evaluados en este punto son independientes. 
 
 
Tabla Nº3.- Cantidad de estudiantes que presentan Ansiedad por año, en la carrera de 
Odontología de la universidad Andrés Bello, sede Republica. (P  >  0,05) 
 
 
Gráfico Nº3.- Representación de las diferentes condiciones de Ansiedad evaluados con el 
GAD-7, en segundo año de carrera  a modo de ejemplificar la distribución de las 
categorías dentro del grupo evaluado.  
 
Al evaluar la depresión se observo que del total de estudiantes  164 (78%)  
presentaban depresión y solo 44 (21%) estudiantes no la presentaba. La 
depresión Leve fue la mas  recurrente con 69 (33%) estudiantes afectados.  
 
Con respecto a cada curso en particular, tercer y quinto presentaron casi la 
totalidad de sus estudiantes afectados, con 30 (94%) y 41 (85%) estudiantes 
respectivamente.  Por otra parte el curso con menor numero de estudiantes 
afectados en relación a su curso fue sexto año con 20  (64%) estudiantes. 
 
	   43	  
Relacionando la depresión por curso la prueba de Chi-cuadrado para esta 
tabla de datos nos arroja al igual que las variables anteriores la independencia de 
las variables entre si, pero  en este caso siguiere una tendencia ya que P=0,62 se 
aproxima a P < 0,05. 
 
 
Tabla Nº4.- Cantidad de estudiantes que presentan depresión por año, en la carrera de 
Odontología de la universidad Andrés Bello, sede Republica. Prueba de Chi-cuadrado 
P=0,62. 
 
 
Gráfico Nº4.- Representación de las diferentes condiciones de depresión evaluados con el 
PHQ-9, en quinto año de carrera  a modo de ejemplificar la distribución de las categorías 
dentro del grupo evaluado.  
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Para la angustia, el 63% del total de estudiantes evaluados presento algún 
nivel de angustia, siendo la categoría de angustia leve con 73 (38%) estudiantes 
del total la que mas se repitió. Los cursos mas afectados con cuadro de angustia 
fueron Quinto año con 39 (85%) estudiantes afectados y Cuarto año con 21(78%) 
de sus estudiantes afectados. La categoría que presento menos individuos, fue la 
de grave con 18 (9%) estudiantes del total de los estudiantes evaluados.   
 
La prueba Chi-cuadrado que relaciono la presencia de angustia y sus 
niveles con el curso de los estudiantes evaluados nos hace inferir en este caso 
que hay diferencias significativas entre los cursos.(P  >  0,05). 
 
	  
Tabla Nº5.- Cantidad de estudiantes que presentan angustia por año, en la carrera de 
Odontología de la universidad Andrés Bello, sede Republica. (P  >  0,05) 
 
 
Gráfico Nº5.- Representación de las diferentes condiciones de Angustio y/o Estrés 
Psicológica evaluadas con el PHQ-4, en quinto año de carrera.  
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Con respecto a las relaciones existentes entre las diferentes condiciones 
psicológicas y la carga académica se obtuvieron los siguientes resultados: 
 
En las diferentes categorías de Dolor Orofacial 108 estudiantes  no 
reportaron dolor y presentaba una carga académica de 29 horas en promedio a la 
semana, y a partir de ese promedio se comenzaron a registrar dolor orofacial 
siendo el siguiente grupo con mayor número de individuos afectados el de baja 
intensidad y baja incapacidad con un promedio de 33 horas promedio semanal.  
 
Con los resultados obtenidos a través de GCSP, se puede inferir que no 
existen diferencias significativas entre los diferentes grupos, observándose una 
muestra homogénea en relación a el promedio de horas de los grupos en las 
diferentes categorías de Dolor Orofacial  (P  >  0,05). 
 
 
Descriptivos
Horas_Academicas
N Media Error típico Mínimo MáximoLímite inferior
Sin Dolor Orofacial
Total
108 29,6481 10,43029 1,00366 27,6585 31,6378 15,00 49,00
31 33,1935 10,49260 1,88453 29,3448 37,0423 15,00 46,00
28 30,1786 10,50239 1,98477 26,1062 34,2510 13,00 47,00
27 35,2222 9,97433 1,91956 31,2765 39,1679 18,00 49,00
14 30,0000 10,43662 2,78930 23,9741 36,0259 18,00 45,00
208 30,9952 10,49154 ,72746 29,5610 32,4294 13,00 49,00
ANOVA de un factor
Horas_Academicas
gl F Sig.
Inter-grupos
Intra-grupos
Total
860,753 4 215,188 1,992 ,097
21924,242 203 108,001
22784,995 207
Pruebas post hoc
Page 16
 
Tabla Nº9.- Promedio de las horas académicas de los estudiantes agrupados según 
categorías de intensidad e incapacidad por Dolor Orofacial (GSCP). 
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Gráfico Nº9.- Promedio de las horas académicas de los estudiantes agrupados según 
categorías de intensidad e incapacidad por Dolor Orofacial (GSCP) y su desviación 
Estándar. (P  >  0,05) 
 
El mayor numero de estudiantes afectados con Síntomas Somáticos se 
observo en las categorías, Media Intensidad de Síntomas Somáticos con 88 
estudiantes y alta intensidad de síntomas somáticos con 83 estudiantes del total 
evaluado, esto coincidía también con los promedio mas alto de horas académicas 
semanales siendo estas 29,7 y 34,04 horas promedio semanal respectivamente.  
 
En la evaluación de los grupos de estudiantes afectados por síntomas 
somáticos, relacionando la media de las horas académicas por grupo se 
obtuvieron diferencias significativas entre los grupos con un 95% de confianza (P 
< 0,05). 
 
La categoría de alta intensidad de síntomas somáticos con un promedio de 
horas de 34,04 fue donde se observaron las diferencias estadísticas significativas 
en relación a media intensidad con 29,7 horas  y baja intensidad de síntomas 
somáticos con 27,8 horas.  
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Descriptivos
Horas_Academicas
N Media Error típico Mínimo MáximoLímite inferior
Sin Sintomas Somaticos
Total
2 16,5000 2,12132 1,50000 -2,5593 35,5593 15,00 18,00
35 27,8000 9,38961 1,58713 24,5746 31,0254 15,00 45,00
88 29,7159 10,30896 1,09894 27,5316 31,9002 17,00 49,00
83 34,0482 10,38397 1,13979 31,7808 36,3156 13,00 49,00
208 30,9952 10,49154 ,72746 29,5610 32,4294 13,00 49,00
ANOVA de un factor
Horas_Academicas
gl F Sig.
Inter-grupos
Intra-grupos
Total
1695,190 3 565,063 5,466 ,001
21089,805 204 103,381
22784,995 207
Pruebas post hoc
Page 21
 
Tabla Nº10.- Promedio de las horas académicas de los estudiantes agrupados según 
categorías de Síntomas Somáticos (PHQ-15). 
 
 
Gráfico Nº10.- Promedio de las horas académicas de los estudiantes agrupados según 
categorías de Síntomas Somáticos (PHQ-15) y su desviación estándar.  
 
En los resultados obtenidos a través de la aplicación de  GAD-7  y su 
relación con el promedio de horas semanales por categorías, Se observo que el 
mayor numero de estudiantes afectados padecían una Ansiedad Leve y que su  
promedio de horas académicas semanales era 31, 09. Por otra parte la Ansiedad 
Grave con 23 estudiantes afectados presento un promedio de 35,5 horas 
académicas semanales, siendo este promedio el más alto al compararlo con otras 
categorías.  
 
 
*	  *	  
*	  P < 0,05	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Para la Ansiedad por lo tanto el promedio de horas de los grupos de las 
diferentes categorías fue significativamente diferente entre ellos, con un 95% de 
confianza (P < 0,05). Siendo la Categoría “Sin Ansiedad” con un promedio de 
horas de 26,3, la que presento diferencias mas significativas en comparación con 
las otras tres categorías de forma independiente (Gráfico Nº 11). 
 
 
 
 
 
 
Tabla Nº11.- Promedio de las horas académicas de los estudiantes agrupados según 
categorías de Ansiedad (GAD-7) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico Nº 11.- Promedio de las horas académicas de los estudiantes agrupados según 
categorías de Ansiedad (GAD-7) 
 
 
 
 
 
 
 
 
*	  *	  
*	  
Descriptivos
Horas_Academicas
N Media Error típico Mínimo MáximoLímite inferior
Sin Ansiedad
Ansiedad Leve
Ansiedad Moderada
Ansiedad Grave
Total
62 26,3226 9,85431 1,25150 23,8201 28,8251 15,00 47,00
81 31,9012 10,19633 1,13293 29,6466 34,1558 13,00 45,00
42 33,6429 10,26436 1,58383 30,4443 36,8415 17,00 49,00
23 35,5652 9,60505 2,00279 31,4117 39,7188 17,00 49,00
208 30,9952 10,49154 ,72746 29,5610 32,4294 13,00 49,00
ANOVA de un factor
Horas_Academicas
gl F Sig.
Inter-grupos
Intra-grupos
Total
2194,942 3 731,647 7,249 ,000
20590,053 204 100,932
22784,995 207
Pruebas post hoc
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*	  P < 0,05	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En relación a la angustia y/o estrés psicológico los resultados para esta 
investigación arrojaron diferencias significativas (P < 0,05),  entre los diferentes 
nivel de angustia, cuando se compararon con el promedio de horas. 
Observándose el mayor numero de individuos afectados en la categoría Sin 
angustia, con un promedio de horas académicas de 27,6. Y la categoría angustia 
grave la con 18 estudiantes la con menos personas implicadas presentando un  
promedio de 38,8 horas académicas. 
 
Syntax
Processor Time
Elapsed Time
 
Resources
0:00:00.062
0:00:00.016
ONEWAY Horas_Academicas BY 
PHQ_4_Angustia 
  /STATISTICS DESCRIPTIVES 
  /MISSING ANALYSIS 
  /POSTHOC=TUKEY ALPHA(0.05). 
Notes
[DataSet1] E:\Esta istic \Ignacia Aguirre\Datos.s v
Std. ErrorStd. DeviationMeanN Upper BoundLower Bound
95% Confidence Interval for 
Mean 
Sin Angustia
Angustia Leve
Angustia Moderada
Angustia Grave
Total 32,429429,5610,7274610,4915430,9952208
43,232734,43402,085208,8467338,833318
35,326828,02321,8054011,4183631,675040
34,501930,01871,124499,6076232,260373
29,880225,34061,1396310,0002127,610477
Descriptives
Horas_Academicas
MaximumMinimum
 
Sin Angustia
Angustia Leve
Angustia Moderada
Angustia Grave
Total 49,0013,00
49,0018,00
47,0013,00
46,0015,00
47,0015,00
Descriptives
Horas_Academicas
Sig.FMean Squaredf
Sum of 
Squares
Between Groups
Within Groups
Total 20722784,995
101,28320420661,641
,0006,988707,78532123,354
ANOVA
Horas_Academicas
Post Hoc Tests
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Tabla Nº13.- Promedio de las horas académicas de los estudiantes agrupados según 
categorías de  angustia (PHQ-4). 
 
 
Gráfico Nº13.- Promedio de las horas académicas de los estudiantes agrupados según 
categorías de angustia (PHQ-9) y su depresión estándar.  
 
 
 
 
 
 
 
*	  *	   *	  P < 0,05	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En relación a la evaluación de depresión con PHQ-9, la categoría de 
depresión Grave,  al igual que en ansiedad, angustia y somatización correspondió 
al promedio más alto del estudio el cual fue de 30,9 horas semanales. Por otra 
parte la depresión Leve fue la con mas estudiantes afectados, con un promedio de 
horas académicas semanales de 30,7.  
 
Los estudiantes divididos en las diferentes categorías de depresión 
presentaron diferencias estadísticamente significativas con un 95% de confianza 
(P < 0,05), en relación a el promedio de horas académicas, al igual que en el caso 
de la Ansiedad,  angustia y la intensidad de síntomas somáticos.  
 
En este ultimo caso, la categoría, Sin Depresión, con un promedio de 25,3 
horas, fue la que presento las diferencias con las otras tres categorías de forma 
independiente (Gráfico Nº12). 
 
 
 
 
 
 
Tabla Nº12.- Promedio de las horas académicas de los estudiantes agrupados 
según categorías de depresión (PHQ-9). 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico Nº12.- Promedio de las horas académicas de los estudiantes agrupados 
según categorías de depresión (PHQ-9). 
*	  *	  
*	  
Descriptivos
Horas_Academicas
N Media Error típico Mínimo MáximoLímite inferior
Sin Depresion
Depresion Leve
Depresion Moderada
Depresion Grave
Total
44 25,3182 8,81535 1,32896 22,6381 27,9983 15,00 47,00
69 30,7246 10,15886 1,22298 28,2842 33,1651 15,00 49,00
62 33,2903 10,73738 1,36365 30,5635 36,0171 17,00 49,00
33 34,8182 9,93873 1,73011 31,2941 38,3423 13,00 47,00
208 30,9952 10,49154 ,72746 29,5610 32,4294 13,00 49,00
ANOVA de un factor
Horas_Academicas
gl F Sig.
Inter-grupos
Intra-grupos
Total
2231,998 3 743,999 7,385 ,000
20552,997 204 100,750
22784,995 207
Pruebas post hoc
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*	  P < 0,05	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7. - DISCUSIÓN  
El objetivo principal de este estudio fue evaluar los aspectos psicosociales 
de los estudiantes de odontología en sus diferentes años de carrera, 
relacionándolo con su carga académica por curso, utilizando como herramienta 
evaluativa el eje II de CD/TTM sobre una muestra de 208 estudiantes las variables 
evaluadas fueron los diferentes niveles de Ansiedad, Depresión, angustia y/o 
Estrés y Dolor Orofacial, comparando por cursos desde Primer a Sexto año, y sus 
cargas académicas semanal medias en horas prácticas y teóricas. 
 
En relación al género las mujeres sólo se vieron más afectadas que los 
hombres en la evaluación de los Signos Somáticos con un 53% de las mujeres 
afectadas, en contraste con los hombres con 40% de los hombres.  
 
En relación al Dolor Orofacial, angustia, depresión y ansiedad, el género no 
presentó diferencias significativas. Infiriendo de esto, que la muestra se repartió de 
forma homogénea en todas las categorías evaluadas.  
 
El Dolor Orofacial es una condición con alta prevalencia en la población 
general y es el principal motivo para solicitar atención médica. Se estima que el 
50% de la población presenta algún signo o síntoma de dolor y/o disfunción en la 
región Orofacial. Sin embargo, solamente del 5% al 10% tiene problemas 
suficientemente significativos para requerir tratamiento. El dolor Orofacial es 
responsable del 40% de todos los síndromes dolorosos que se presentan en la 
población, representando gastos muy altos para el sistema de salud y 
convirtiéndolo en un problema de salud pública.(65) 
 
Los hallazgos de este estudio dejan ver que el 48 % de los estudiantes  
estudiados de la carrera de Odontología de la Universidad Andrés Bello presentan 
Dolor Orofacial, este mismo grupo de estudiantes presentaban una carga 
académica promedio entre 30 a 35  horas a la semana. La categoría más 
recurrente fue la de  baja intensidad y baja incapacidad Correspondiente a Grado I  
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de Dolor Orofacial con un 14,9%, estos mismos estudiantes presentaron un 
promedio de horas académicas de 33 horas semanales, seguido por grado II con 
13,46%, con 30 horas,  grado III con 13% con  35 horas, y grado IV con 7% y un 
promedio de 30 horas académicas a la semana. De los resultados obtenidos de 
este trabajo para Dolor Orofacial no se observaron diferencias significativas entre 
los cursos.  
 
Los resultados del presente estudio coinciden con otros estudios realizado 
en poblaciones similares de estudiantes, donde la prevalencia del dolor es de 31,2 
- 43,4% y el grado I seria el que más se repite. También se observo en estos 
estudios que a medida que se van agravando los síntomas y limitaciones por 
dolor, disminuyen los individuos afectados. (57, 60,61). Estudios realizados en 
chile arrojaron una prevalencia un tanto menor a las ya mencionadas. (61)  
 
Por otra parte existen otros estudios donde los resultados no coinciden con 
los de esta investigación, (13) en los que se encontró un porcentaje de  grado I y II 
de 35-40%, grado III de 15-18% y grado IV que varía de 3-8%, aunque si se ve 
demostrado una baja de afectados según se incrementa la gravedad de la 
intensidad y limitación por dolor. Probablemente las diferencias porcentuales se 
debieron a  la gran diferencia en el tamaño muestral. 
 
En el caso de los síntomas somáticos medidos con los CD/TTM en este 
estudio, se observó una altísima prevalencia del 99% de los estudiantes. La 
categoría, baja intensidad, con un promedio de 27 horas semanales presentó el 
menor número de personas afectas 16%. Por otra parte la categoría que agrupaba 
a los estudiantes con un nivel medio de síntomas, presentó una carga académica 
promedio de  29 horas, y una prevalencia de 42%, siendo esta última la categoría 
con más estudiantes afectados. 
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Estos resultados se asemejan a estudios realizados en otras poblaciones 
donde se a registrado una prevalencia en una población homogénea del 89% y se 
condice también con síntomas de mediana intensidad (63), estudios realizados en 
adultos jóvenes se observan prevalencias de 92,1%(60), en cambio estudios en 
chile en estudiantes de odontología se observan resultados muy diferentes con 
40,6 %-55%- 59,18% de afectados. (61, 64,67)  
 
Las cifras obtenidas en el presente estudio no son comparables con las 
demostradas en otros estudios de prevalencia de somatización obtenida con los 
CDI/TTM, ya que no existe semejanza entre estudios, (61, 64,67). Estos 
resultados se asemejan a estudios realizados en otras poblaciones donde se a 
registrado una prevalencia en una población homogénea del 89% y se condice 
también con síntomas de mediana intensidad (63), estudios realizados en adultos 
jóvenes se observan prevalencias de 92,1%(60), en cambio estudios en chile en 
estudiantes de odontología se observan resultados muy diferentes con 40,6 %-
55%- 59,18% de afectados. (61, 64,67)  
 
Las cifras obtenidas en el presente estudio no son comparables con las 
demostradas en otros estudios de prevalencia de somatización obtenida con los 
CDI/TTM, ya que no existe semejanza entre estudios, (61, 64,67) 
 
En la evaluación de los grupos de estudiantes afectados por síntomas 
somáticos, relacionando la media de las horas académicas por grupo se 
obtuvieron diferencias significativas entre los grupos con un 95% de confianza (P 
< 0,05). 
 
En la categoría de alta intensidad de síntomas somáticos con un promedio 
de horas de 34,04 se observó diferencias estadísticas significativas en relación a 
la de media intensidad con 29,7 horas y baja intensidad de síntomas somáticos 
con 27,8 horas.  Relacionando la cantidad de horas académicas que los 
estudiantes ocupan en sus quehaceres estudiantiles con la somatización. De este 
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modo podría inferirse que a medida que aumentan las horas académicas basada 
en el promedio de horas practicas y teóricas los estudiantes sufren síntomas 
somáticos de mayor intensidad.   
 
En los Niveles de angustia el 63% presentó algún nivel de angustia, siendo 
la angustia Leve con 38% la más recurrente y la grave con 9%, la con menos 
afectados. Dentro de los cursos  el que presentó más angustia fue quinto año con 
un 85% de los estudiantes encuestados, luego lo siguió cuarto año con 78% de los 
estudiantes de ese año en particular. 
 
La evidencia que existe hasta el momento en la literatura de estudios en 
jóvenes y estudiantes de odontología realizados para evaluar angustia, son 
iguales a los obtenidos en este trabajo con 63% y 64%. (65,66). 
 
A través de la aplicación de lo CD/TTM para Eje II con GAD-7, se obtuvo un 
70% de estudiantes con Ansiedad, siendo la ansiedad leve con un promedio de 
horas semanales de 31,09 con un 39% de estudiantes afectados del total. Dentro 
de los cursos con mayor número de estudiantes afectados fue tercer con 78% y 
quinto año con 77% de los estudiantes por curso. 
 
 A la fecha no existen estudios en estudiantes que coincidan con las 
propiedades de esta investigación, haciendo imposible realizar comparaciones de 
los resultados.  
 
En chile el Estudio Chileno de Patología Psiquiátrica describe una 
prevalencia del 9% para Depresión Mayor. El estudio de la Organización Mundial 
de la Salud de Carga Global de Enfermedad, mostró que, después de las 
enfermedades cardiovasculares, eran los Trastornos Depresivos los de mayor 
carga de enfermedad a nivel mundial, siendo la depresión la que produce los 
costos económicos más altos para la sociedad. 
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Al aplicar los CD/TTM para Eje II se obtuvo una alta prevalencia de 
depresión autoreportada (78%) si la comparamos con la observada en la evidencia 
(40,6%)(64). La depresión leve fue la con mas estudiantes afectados 33%.  
El porcentaje obtenido en este estudio fue más alto en comparación a otros 
estudios que van de 9% a 67% aproximadamente, esto puede verse explicado por 
el alto nivel de estrés al que estuvo sometida la muestra, producto de las 
exigencias académicas. (61,69) 
 
De los resultados obtenidos respecto al promedio de horas académicas, se 
encontraron diferencias significativas en relación a los Síntomas Somáticos, 
Ansiedad y depresión (P  >  0,05), de este modo podría concluirse que, el 
aumentar de la carga académica, en relación a el promedio de la suma de las 
horas practicas y teóricas, es independiente a el nivel que estén cursando y que 
las condiciones psicológicas  se comenzarían a presentar a medida que aumenta  
su carga académica, especialmente cuando se acerca a las 35 horas promedio. 
Por otra parte teniendo en cuenta que la carga académica de un estudiantes 
regular, considerando como estudiantes regular al que posee todos los ramos 
correspondientes al año cursado, es considerablemente mayor. Si  es el caso de 
quinto año con 45 horas,  tercer año con 43 horas y cuarto año con 42 horas a la 
semana.  
 
Con respecto a los cursos, los con mas estudiantes afectados fueron Quinto 
año con un 60%  en Dolor Orofacial, 85% con depresión, 77% de ansiedad, 55% 
de síntomas somáticos severos y 43% con angustia, el otro curso mayormente 
afectado fue tercer año con 40% de Dolor Orofacial,  94% con depresión, 50% con 
síntomas somáticos de moderada intensidad y  78% con angustia. 
 
Ambos cursos presentaron significativamente mayores casos de ansiedad y 
depresión que los otros. Respecto a ambos años, una posible manera de entender 
esto es la alta carga académica vivida por los estudiantes, ya que al observar el 
plan de estudios de la carrera, se aprecia que estos año concentra mayor cantidad 
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de asignaturas que los demás cursos. puede que el conjunto de actividades que 
contempla el programa de estudios de estos año genere en sus estudiantes un 
estado de estrés sostenido en el tiempo, al cual se podría atribuir la alta tasa de 
ansiedad y depresión reportada en estos estudiantes. Otro factor interviniente es 
la malla curricular de la Universidad Andrés Bello, de acuerdo con la cual el tercer 
año implica el paso definitivo desde el aprendizaje de ciencias básicas hacia los 
ramos de especialidad, los cuales introducen nuevas exigencias para los 
estudiantes.  
Con respecto a tercer año, además de estudiar para mantener un buen 
rendimiento académico, ellos deben poner en práctica los conocimientos 
aprendidos, pues comienzan con la atención de pacientes. Lo anterior implica una 
mayor preocupación por cumplir con los requerimientos clínicos y los programas 
que estos incluyen, donde gran parte del desarrollo de estos, esta fuera del 
alcance de los propios estudiantes, responsabilizando a sus pacientes de gran 
parte de su desempeño. (62)  
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8. - CONCLUSIÓN  	  
− Las mujeres presentaron un aumento estadísticamente significativo en la 
evaluación de la Intensidad de Síntomas Somáticos. No se observó lo 
mismo en relación a la Depresión, Ansiedad, Angustia y Dolor Orofacial. 	  
 
− Se encontró diferencias significativas (P  = 0,010) entre en los estudiantes 
de la carrera de odontología en relación a la “Angustia y / o Depresión” y el 
curso. Con esto inferimos que a medida que avanzan en año de carrera la 
prevalencia de la angustia aumenta, el mismo fenómeno no se observo en 
relación a la severidad de la “Angustia Psicológica” y / o Depresión, siendo 
la angustia leve la de más alta prevalente en todos los niveles.  
 
− El Dolor Orofacial medido en intensidad y limitación, no presentó diferencias 
significativas (P = 0,106) en los estudiantes  en sus los diferentes años de 
carrera, presentándose la misma proporción de personas afectadas con 
algún nivel de Dolor Orofacial y las que no presentaban.   
 
− Para la evaluación de la Depresión en los estudiantes de odontología de la 
carrera de odontología, no se obtuvieron diferencias estadísticamente 
significativas (P = 0,062) en los diferentes años de carrera, aunque en este 
caso lo logra ver una tendencia.  
 
− En la evaluación de la Ansiedad no se obtuvieron diferencias significativas  
(P = 0,187) al relacionarla entre los cursos de primero a sexto año.  
 
− Al evaluar la Intensidad de Síntomas Somáticos  en los estudiantes en sus 
diferentes cursos, no se encontraron diferencias significativas (P = 0,187), 
para comprobar su relación. 
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− Se encontró relación (P = 0,002) entre la presencia de angustia y la carga 
académica de los estudiantes de la carrera de Odontología. A medida que 
aumentaba la carga académica aumentaba la prevalencia de angustia.   
 
− No se encontró relación (P= 0,097) entre el Dolor Orofacial y la carga 
académica en base al promedio de las horas prácticas y teóricas. 
 
− Se obtuvo una relación directa (P = 0,000) entre el aumento de la carga 
académica en base al promedio de las horas prácticas y teóricas y el 
aumento de la prevalencia de depresión en los estudiantes de la carrera de 
odontología.  
 
− Se comprobó una relación directa (P = 0,000) entre el aumento de la carga 
académica en base al promedio de las horas prácticas y teóricas y el 
numero de estudiantes afectados por algún nivel de Ansiedad.  
 
− El aumento de la carga académica en base al promedio de las horas 
prácticas y teóricas se relaciona directamente (P = 0,001) con el aumento 
de estudiantes que sufren algún nivel de Somatización.  
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9. - SUGERENCIAS 	  
− Continuar el estudio, aumentando el número de la muestra total a analizar. 
 
 
− Continuar el estudio con el mismo número de estudiantes por año y con 
estudiantes que presenten la carga académica completa correspondiente al 
año que cursen. 
 
 
− Es posible realizar el mismo estudio en dos periodos de tiempo, y a partir de 
eso realizar comparaciones. 
 
 
− Evaluar las condiciones psicológicas más relevantes de forma 
independiente 
 
 
− Evaluar de forma independiente las condiciones psicológicas y relacionarla 
con síntomas y signos de Trastornos Temporomandibulares  
 
 
− Realizar otro estudio con una muestra diferente, comparando a estudiantes 
de diferentes carreras.  
 
 
− Realizar comparaciones con una muestra representativa entre los aspectos 
psicosociales y el Dolor Orofacial.  
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ANEXOS 
	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  
 
Consentimiento informado  
Yo, Ignacia Aguirre Alemparte, alumna de 6to año de Odontología de la 
Universidad Andrés Bello, a través del presente documento, lo invito a ser parte de 
un trabajo de investigación titulado “Análisis de aspectos Psicosociales de 
estudiantes de odontología en sus diferentes años, según Criterios Diagnósticos 
para la Investigación de los Trastornos Temporomandibulares (DC/TMD)”, con el 
fin de evaluar el estado Psicosocial de los estudiantes de la Facultad de 
Odontología de la 
Universidad Andrés Bello. Para esto solicita responder estos 8 cuestionarios. Yo 
________________________________ RUT ____________________ Declaro 
que me han informado que puedo decidir libre y voluntariamente participar en este 
estudio. Y si acepto, toda la información recogida en los cuestionarios que debo 
contestar, se mantendrá en estricta confidencialidad y será destruida luego de 
terminado el estudio. También estoy informado/a que puedo negarme a contestar 
algunas de las preguntas o decidir no continuar participando. En total 
conocimiento, otorgo mi acuerdo para: Permitir que la información obtenida a 
través de los cuestionarios, sean compartida con fines educacionales y de 
investigación. 
 
_____________________________  
Fecha, firma y RUT. Paciente o apoderado 
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Escala Gradual de Dolor Crónico Versión 2.0 
 
1.-  ¿Hace cuántos días en los últimos 6 meses ha usted tenido dolor facial?  
_______días. 
 
2.- ¿Cómo evalua su dolor facial en este momento? Utilice una escala del 1 al 10, 
donde 0 es “sin dolor” y 10 es “dolor excesivo”. 
 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
3.- En los últimos 30 días, ¿Cómo usted califica su peor dolor facial?. Utilice la 
misma escala donde 0 es “sin dolor” y 10 es “dolor excesivo”. 
 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
4.- En los últimos 30 días, en promedio ¿Cómo calificaría su dolor facial?. Utilice 
la misma escala donde 0 es “sin dolor” y 10 es “dolor excesivo”. (esto es el dolor 
que siente usualmente) 
 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
5.- En los últimos 30 días, ¿cuántos días el dolor facial le ha permitido hacer sus 
actividades normalmente tales como trabajo, escuela o quehaceres domésticos? 
(cada día = 30 días). _______________ días. 
 
6.- En los últimos 30 días, ¿cuánto puede el dolor facial interferir en sus 
actividades diarias? Utilice una escala del 0 al 10, donde 0 es “no interfiere” y 10 
“imposibilidad de llevar a cabo las actividades. 
 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Anexo 2 
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7.- En los últimos 30 días, ¿cuánto puede el dolor facial interferir en sus 
actividades sociales, familiares y recreacionales? Utilice una escala del 0 al 
10, donde 0 es “no interfiere” y 10 “imposibilidad de llevar a cabo las actividades. 
 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
8.- En los últimos 30 días, ¿cuánto puede el dolor facial interferir en su trabajo 
diario? Incluyendo los quehaceres domésticos? Utilice una escala del 0 al 10, 
donde 0 es “no interfiere” y 10 “imposibilidad de llevar a cabo las actividades. 
 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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ESCALA DE LIMITACIÓN FUNCIONAL DE LA MANDÍBULA 
 
Para cada uno de los ítems que se encuentra abajo, por favor indicar el nivel de 
limitación durante el último mes. Si la actividad ha sido completamente evitada 
porque es muy difícil, entonces marque “10”. Si usted ha evitado una actividad por 
otros motivos como dolor o dificultad, entonces dejar el ítem en blanco. 
      
1.- Masticar comida dura. 
        Sin límite                  Limitación severa 
    0       1       2       3       4       5       6      7      8      9      10 
2.- Masticar pan duro.  
Sin límite                  Limitación severa 
    0       1       2       3       4       5       6      7      8      9      10    
3.- Masticar pollo (hecho al horno).  
Sin límite                  Limitación severa 
    0       1       2       3       4       5       6      7      8      9      10 
4.- Masticar galletas.  
Sin límite                  Limitación severa 
    0       1       2       3       4       5       6      7      8      9      10  
5.- Masticar comida suave (macaroni, frutas enlatadas o blandas, vegetales 
hervidos, pescados). 
      Sin límite                  Limitación 
severa 
    0       1       2       3       4       5       6      7      8      9      10 
6.- Comer alimentos que no requieran masticarlos (papas aplastadas, salsa de 
manzana,          budín, colados). 
      Sin límite                  Limitación 
severa 
    0       1       2       3       4       5       6      7      8      9      10 
7.- Abrir la boca lo suficiente para poder morder una manzana. 
Anexo 3 
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      Sin límite                  Limitación 
severa 
    0       1       2       3       4       5       6      7      8      9      10 
8.- Abrir la boca lo suficiente para poder morder un sándwich. 
      Sin límite                  Limitación 
severa 
    0       1       2       3       4       5       6      7      8      9      10 
9.- Abrir la boca para hablar (más de lo normal). 
      Sin límite                  Limitación 
severa 
    0       1       2       3       4       5       6      7      8      9      10 
10.- Abrir la boca lo suficiente para poder tomar de una copa. 
        Sin límite                  Limitación 
severa 
    0       1       2       3       4       5       6      7      8      9      10 
11.- Engullir (tragar) 
        Sin límite                  Limitación 
severa 
    0       1       2       3       4       5       6      7      8      9      10 
12.- Bostezar. 
        Sin límite                  Limitación 
severa 
    0       1       2       3       4       5       6      7      8      9      10 
13.- Hablar. 
        Sin límite                  Limitación 
severa 
    0       1       2       3       4       5       6      7      8      9      10 
14.- Cantar. 
        Sin límite                  Limitación 
severa 
    0       1       2       3       4       5       6      7      8      9      10 
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15.- Poner cara feliz. 
        Sin límite                  Limitación 
severa 
    0       1       2       3       4       5       6      7      8      9      10 
 
16.- Poner cara de enojo. 
        Sin límite                  Limitación 
severa 
    0       1       2       3       4       5       6      7      8      9      10 
17.- fruncir el ceño. 
        Sin límite                  Limitación 
severa 
    0       1       2       3       4       5       6      7      8      9      10 
18.- Besar. 
        Sin límite                  Limitación 
severa 
    0       1       2       3       4       5       6      7      8      9      10 
19.- Sonreir. 
        Sin límite                  Limitación 
severa 
    0       1       2       3       4       5       6      7      8      9      10 
20.- Reir. 
        Sin límite                  Limitación 
severa 
    0       1       2       3       4       5       6      7      8      9      10 
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      CUESTIONARIO DE SALUD DEL PACIENTE 15  
SÍNTOMAS FISICOS 
 
Alrededor de las ÚLTIMAS CUATRO SEMANAS, ¿Cuán a menudo ha sufrido las 
siguientes molestias?. 
Por favor marcar en el casillero indicando su respuesta.  
 
 
 
 
 
 
 0                        1                     2  
  
  
1.- Dolor estomacal.          
                       
 
2.- Dolor de espalda. 
 
 
3.-Dolor en brazos, piernas o articulaciones 
(rodillas, caderas, etc.) 
 
 
4.- Calambres menstruales ú otras molestias  
(mujeres solamente). 
 
 
5.- Dolores de cabeza. 
Sin	  molestias	  
Un	  poco	  de	  molestias	   Muchas	  molestias	  
Anexo 4 
	   76	  
 
 
6.- Dolor en el torax. 
 
 
7.- Mareos.  
 
 
8.-Desmayos  
 
 
9.-Sentir el corazón latir aceleradamente 
 
 
10.- Falta de aliento  
 
11.- Dolor o problemas durante encuentros íntimos 
 
12.- Constipación, intestinos flojos, diarrea 
 
13.- Nauseas, gases, indigestión 
 
14.- Sentir cansancio o poca energía 
 
15.- Problemas para dormir 
 
 
 
 
 
 
	   77	  
 
 
GAD – 7 
 
Alrededor de las ÚLTIMAS DOS SEMANAS, ¿Cuán a menudo ha sufrido las 
siguientes molestias?. 
Por favor marcar en el casillero indicando su respuesta.  
 
 
 
 
 
                                                                         0                  1               2           3    
  
1.- Sentir nerviosismo, ansiedad ó al límite.          
                       
 
2.- No sentirse capaz de detener o controlar :s. 
 
 
3.-Preocupación en exceso por diferentes motivos. 
 
 
4.- Problemas para relajarse. 
 
 
5.- Dificultad para quedarse quieto 
 
 
6.- Irritarse o molestarse con facilidad. 
 
 
7.- Sentir miedo, como si algo terrible fuera a suceder. 
No	  del	  todo	   Algunos	  días	   Más	  de	  la	  mitad	  de	  los	  días	   Casi	  todos	  los	  días	  
Anexo 5 
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PUNTUACIÓN TOTAL = 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	  Si	  usted	  registra	  alguno	  de	  estos	  problemas,	  ¿Cuán	  difícil	  hacen	  estos	  problemas	  su	  rutina	  diaria	  o	  su	  trabajo?	  Considere	  las	  respuestas	  en	  casa	  o	  con	  alguien	  cercano.	  	  	  	   Sin	  dificultad	   Algo	  difícil	   Muy	  difícil	  
Extremadamente	  
difícil	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ALUD DEL PACIENTE – CUESTIONARIO 9  
 
Alrededor de las ÚLTIMAS DOS SEMANAS, ¿Cuán a menudo se ha preocu 
 pado por las siguientes molestias?.Por favor marcar en el casillero indicando su 
respuesta. 
 
 
 
                                                                        0                   1                 2           3    
  
1.- Leve interés ó placer en realizar actividades.          
                       
 
2.- Sentirse depresivo, desamparado o desanimado. 
 
 
3.-Problemas para dormir ó dormir demasiado. 
 
 
4.- Sentir cansancio ó poca energía. 
 
5.- Poco apetito ó demasiado apetito. 
 
 
6.- Sentirse mal consigo mismo ó sentirse que es un  
fracaso ó que ha dejado a su familia de lado, a usted 
mismo. 
 
7.- Problemas para concentrarse en cosas tales como 
leer el periódico o ver televisión. 
 
8.- Moverse o hablar tan lento que las otras personas 
se dan cuenta, o al contrario moverse más de lo usual. 
 
No	  del	  todo	   Algunos	  días	   Más	  de	  la	  mitad	  de	  los	  días	   Casi	  todos	  los	  días	  
Anexo 6 
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9.- Pensar que usted estaría mejor muerto ó 
lastimándose de alguna manera. 
 
PUNTUACIÓN TOTAL = 
 
 
 
	  Si	  usted	  registra	  alguno	  de	  estos	  problemas,	  ¿Cuán	  difícil	  hacen	  estos	  problemas	  su	  rutina	  diaria	  o	  su	  trabajo?	  Considere	  las	  respuestas	  en	  casa	  o	  con	  alguien	  cercano.	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SALUD DEL PACIENTE – CUESTIONARIO 4 
 
Alrededor de las ÚLTIMAS DOS SEMANAS, ¿Cuán a menudo se ha preocupado 
por las siguientes molestias?. 
Por favor marcar en el casillero indicando su respuesta. 
 
 
                                                                        0                   1               2           3  
  
1.- Sentirse nervioso, ansioso ó al límite.          
                       
 
2.- No sentirse capaz de control o dejar de preocuparse. 
 
 
3.-Poco interés o satisfacción en hacer pequeñas 
     actividades. 
 
 
4.- Sentir depresión, abatimiento ó desesperado. 
 
 
 
PUNTUACIÓN TOTAL = 
 
 
 
Sin	  dificultad	   Algo	  difícil	   Muy	  difícil	   Extremadamente	  
difícil	  
No	  del	  todo	   Algunos	  días	   Más	  de	  la	  mitad	  de	  los	  días	   Casi	  todos	  los	  días	  
	  Si	  usted	  registra	  alguno	  de	  estos	  problemas,	  ¿Cuán	  difícil	  hacen	  estos	  problemas	  su	  rutina	  diaria	  o	  su	  trabajo?	  Considere	  las	  respuestas	  en	  casa	  o	  con	  alguien	  cercano.	  	  	  	   Sin	  dificultad	   l 	   ifícil	  
Muy	  difícil	  
Extremadamente	  
difícil	  
Anexo 7 
